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RESUMO: INTRODUÇÃO: A disparidade entre a oferta e a demanda de órgãos para trans-
plante impulsiona a inclusão de doadores com tumores primários do sistema nervoso
central (SNC) no programa de transplantes. OBJETIVO: reportar um caso de um paciente
que desenvolveu um glioma no enxerto pancreático proveniente de um doador de múltiplos
órgãos cuja causa mortis foi um glioma maligno. RELATO DE CASO: paciente, branca, 11
anos de idade, portadora de glioma maligno evolui a morte encefálica, sendo doadora de
múltiplos órgãos. Havia sido submetida a 4 craniotomias com a finalidade de ressecar a
massa tumoral. Sem sucesso, apresentou hipertensão intra-crâniana. No entanto, a deri-
vação ventrículo-peritoneal não foi empregada em nenhum momento de sua evolução.
Durante a captação do órgão, anormalidades intra-torácicas ou intra-abdominais não fo-
ram encontradas. Coração, fígado, pâncreas e um rim foram utilizados para transplante em
diferentes receptores. Um rim não foi utilizado devido a problemas anatômicos. Um trans-
plante de pâncreas isolado foi realizado um paciente masculino, 21 anos de idade, diabé-
tico tipo I há 19 anos. Não ocorreram complicações pós-operatórias e o paciente teve alta
hospitalar livre de insulina. No quarto mês pós-operatório, foi encontrada uma tumoração
na cabeça do pâncreas transplantado em exames de imagem. Optou-se, então, pela
pancreatectomia. À histologia, demonstrou-se o mesmo tipo histológico do glioma maligno
do doador. Atualmente, o paciente tem sido rigorosamente acompanhado, estando no 12º
mês pós-transplante, numa boa evolução clínica, sem imunossupressão, fazendo, nova-
mente, uso de insulina e sem sinais de recidiva tumoral.
DESCRITORES: Transplante de pâncreas/efeitos adversos; Diabetes mellitus/etiologia;
Doadores de tecidos; Astrocitoma;Neoplasias cerebrais.
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INTRODUÇÃO
Odiabetes mellitus acomete cerca de6% da população mundial, sendo atualmente a terceira doença mais co-
mum nos Estados Unidos (EUA) e a quarta principal
causa de óbito nesse país17,19,28. Estima-se que dos
16 milhões de diabéticos nos EUA, um quarto receba
insulina e um milhão seja portador de diabetes mellitus
tipo 1 (DM). O tratamento intensivo do DM com
insulino-terapia, conforme demonstrado pelo grupo
internacional de pesquisa em controle do diabetes e
suas complicações (DCCT), está associado a menor
incidência de complicações secundárias, fato que
demonstra a importância do controle glicêmico na
prevenção dessas lesões5,44. Apesar de melhorar o
prognóstico dos diabéticos, o tratamento com insuli-
na exógena não é capaz de mimetizar o fino controle
glicêmico realizado continuamente pelas ilhotas pan-
creáticas humanas. Assim, a melhor alternativa nes-
tes casos seria repopular o corpo com as células beta
necessárias à manutenção da euglicemia4,7.
Atualmente, o único procedimento capaz de
manter rígido e duradouro controle glicêmico em
pacientes portadores de DM é o transplante de pân-
creas (TP). Segundo dados do Registro Internacio-
nal de Transplantes de Pâncreas (IPTR) já foram
realizados mais de 20.000 TP20. As sobrevidas de
paciente e enxerto melhoraram significativamente nas
últimas décadas nas três modalidades de TP (pân-
creas e rim simultâneo, pâncreas após rim, e pân-
creas isolado), levando a um aumento no número de
candidatos em lista. Esse incremento acarreta au-
mento do tempo de espera em lista e conseqüente
elevação da mortalidade na mesma.
A disparidade entre a oferta e a demanda de
órgãos impulsiona a inclusão de doadores conside-
rados não ideais para o programa de transplantes.
Entre eles temos doadores diabéticos, hipertensos
ou mesmo com história de câncer, como os tumores
primários do sistema nervoso central (SNC). Basea-
do na rara incidência da transmissão de câncer a partir
destes tipos de tumores, considera-se segura a doa-
ção a partir destes doadores. Os gliomas são os tu-
mores intracranianos mais comuns, sendo respon-
sáveis por mais de 15 mil mortes por ano nos EUA11.
Mesmo com o desenvolvimento de modernas técni-
cas diagnósticas e terapêuticas, a sobrevida desses
pacientes geralmente não ultrapassa 15 meses. Ape-
sar disso, a disseminação metastática raramente é
vista e, até o momento, a literatura registrou poucos
casos de transmissão de cânceres do SNC.
Este relato visa descrever o caso de um pa-
ciente que desenvolveu um glioma no enxerto pan-
creático proveniente de um doador de múltiplos
órgãos cuja causa mortis foi um glioma maligno.
RELATO DE CASO
Doador
Paciente branca de 11 anos de idade, portadora
de tumor do SNC tipo glioma maligno, evolui com
morte encefálica e torna-se doadora de múltiplos
órgãos. Já havia sido submetida a quatro craniotomias
prévias com a finalidade de ressecar a massa tumoral,
todas sem sucesso. Ao final dos procedimentos,
apresentou hipertensão intra-craniana (HIC).
Entretanto, apesar da HIC, a derivação ventrículo-
peritoneal (DVP) não foi realizada em nenhum
momento da evolução do quadro. Durante a captação
do órgão, anormalidades intra-torácicas ou intra-
abdominais não foram encontradas, sendo
considerado o procedimento de captação habitual.
Coração, fígado, pâncreas e um rim foram os órgãos
doados, sendo utilizados para transplante em
diferentes receptores. Um rim não foi utilizado devido
a problemas anatômicos.
Receptor de Pâncreas
O transplante de pâncreas isolado (TPI) foi
realizado um paciente masculino de 21 anos de idade,
diabético tipo I há 19 anos e já com retinopatia
avançada e nefropatia moderada. A drenagem venosa
foi sistêmica e a exócrina vesical. O tempo de
isquemia fria do órgão foi de 6 horas e 10 minutos. A
imunossupressão foi realizada com timoglobulina
para indução, seguida de micofenolato mofetil (MMF),
tacrolimus e prednisona. Não ocorreram
complicações pós-operatórias e o paciente teve alta
hospitalar livre de insulina.
No quarto mês pós-operatório, foi encontrada
uma tumoração na cabeça do pâncreas transplantado
em exames de imagem de rotina. Uma biópsia
percutânea guiada por ultrassonografia revelou tumor
maligno e anaplásico. Optou-se, então, pela
pancreatectomia (Figuras 1 e 2). À histologia (Figura
3), demonstrou-se o mesmo tipo histológico do glioma
maligno do doador (Figura 4). Atualmente, o paciente
tem sido rigorosamente acompanhado, estando no 12º
mês pós-transplante, em boa evolução clínica, sem
imunossupressão, fazendo novamente uso de insuli-
na. Não há sinais de recidiva tumoral.
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Figura 1. Aspecto macroscópico do enxerto pancreático
ressecado do receptor
Figura 4. Neoplasia glial maligna e de alto grau consti-
tuída por células de núcleos volumosos e citoplasma
eosinofílico, amplo, por vezes contendo vacúolos nuclea-
res que tem aspecto semelhante ao do tumor pancreático
descrito acima, porém está distribuída em um fundo fibrilar
mais nítido e característico do que no pâncreas. Confirma
o diagnóstico de Xantoastrocitoma Pleomórfico e como esta
neoplasia tem fatores de alto grau como atipias intensas e
figuras de mitose, este tumor pode ser diagnosticado como
xantoastrocitoma pleomórfico com fatores anaplásicos, que
é a recomendação da última classificação da WHO (OMS)
– Lyon 2000 para tumores cerebrais e que classifica este
tipo como tumor glial grau III. H&E (200X) - Microscopia Óptica.
Outros Receptores
Os receptores de coração e fígado faleceram
nos primeiros dias pós-transplante. O primeiro devi-
do a problemas respiratórios e o segundo a acidente
vascular cerebral . O receptor do rim é uma mulher
de 81 anos de idade que apresenta, até hoje, boa
função renal e está livre de doença maligna.
DISCUSSÃO
O problema logístico mais complexo na trans-
plantação consiste na falta de doadores de órgãos26.
O tamanho da lista de espera e a mortalidade nesta
estão aumentando numa taxa mais rápida que o nú-
mero total de transplantes de órgão sólido realiza-
dos25,42. Apesar do aumento anual de doadores cada-
véricos ser de 3,7% ao ano, o aumento de doadores
com 50 anos ou menos é apenas de 1% ao ano.
Equipes transplantadoras, a fim de expandir seu pool
de doadores, foram forçadas a utilizar doadores não
ideais como doadores de coração parado ou mesmo
doadores com diabetes ou hipertensão24. Devido a
relatos iniciais21,30,49 demonstrando transmissão de
câncer de doadores através de enxertos renais trans-
plantados, com alta incidência de disseminação
tumoral e elevada mortalidade, existe recomendação
universal que doadores com história de câncer sejam
excluídos como potenciais doadores23,41,48. As únicas
Figura 2. Neoplasia exposta em corpo de enxerto
pancreático ressecado.
Figura 3. Neoplasia pleomórfica constituída por células
volumosas, de núcleos aumentados de volume, por vezes
binucleadas e que apresentam vacúolos intranucleares,
com citoplasma amplo e eosinofílico (setas). Esta
neoplasia tem características infiltrativas em todo o
parênquima pancreático com alto índice mitótico,
inclusive com mitoses atípicas em algumas áreas. O
painel imunohistoquímico revelou positividade para
proteína s-100 e GFAP (proteína ácida glial fibrilar) com
negatividade para demais marcadores, confirmando
tratar-se de neoplasia glial maligna de alto grau
compatível com o diagnóstico de Xantoastrocitoma
Pleomórfico de alto grau (grau III pela WHO). H&E (200X)
- Microscopia Óptica.
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exceções seriam cânceres de pele precoces e tumo-
res primariamente do SNC que não foram submetidos
a qualquer tipo de manipulação cirúrgica23,37,41.
Entretanto, a maioria dos relatos de transmissão
de tumor vindo do doador descrevem o fato em doado-
res sem história prévia de câncer13,15, ou então com
diagnóstico de tumor primário de SNC quando na ver-
dade este era metástase de outro tumor primário ocul-
to. Ao analisar 14.705 doadores, sendo 257 com histó-
ria de câncer, e seguimento dos respectivos recepto-
res, Kauffman et al.24,25,26 concluíram que o risco de trans-
missão de câncer de doadores com história de tumor
de pele (com exceção do melanoma) e alguns tipos de
tumores do SNC é pequeno (first). Apesar disso, exis-
tem relatos descrevendo transmissão de tumor
comprovadamente primário do SNC para o receptor dos
órgãos doados12,16,22,27,34,39.
Responsável por mais de 15 mil mortes anuais
nos EUA, o glioma maligno apresenta heterogenici-
dade celular complexa que se reflete em sua dissemi-
nação pelo SNC11. Está entre os mais agressivos ti-
pos de câncer, freqüentemente produzindo inabilida-
de profunda e progressiva, e geralmente levando à
morte. Incide principalmente na faixa etária pediátrica
e em adultos de mais idade (50 a 60 anos)43. Por esse
motivo, é uma das maiores causas de morte na popu-
lação jovem, sendo de difícil diagnóstico e de trata-
mento ainda mais complicado.
Como característica marcante dos gliomas te-
mos seu comportamento invasivo18,46. As células do
tumor tendem a acompanhar estruturas anatômicas
existentes e migrar ao longo das estruturas de interface
do cérebro, como as fibras de mielina e meninges40.
Décadas atrás, Matsukado et al.31 já demonstravam
que metade dos tumores de SNC não tratados apre-
sentavam invasão do hemisfério contralateral. A inva-
são do sistema ventricular pode estar associada a cres-
cimento subependimal, invasão do plexo coróide e
metástase ao longo das vias de líquido cerebro-espi-
nhal (LCE). Metástases subaracnóides ocorrem em
15 a 25% dos casos de glioblastomas3,14.
A natureza invasiva e infiltrativa do glioma torna
sua completa ressecção virtualmente impossível, e
mesmo se possível pode estar associada a importante
dano neurológico18,46. É antiga a observação de recidi-
va tumoral a menos de 1 cm da cavidade de ressecção
após remoção cirúrgica. Dessa maneira, o tratamento
padrão consiste em ressecção citoredutora seguida de
radioterapia, alguns autores ainda sugerindo o uso de
quimioterapia adjuvante10. Em nosso doador, quatro ci-
rurgias citoredutoras foram realizadas e, devido às más
condições clínicas da paciente, a radioterapia não pode
ser iniciada. O prognóstico continua extremamente po-
bre para esses pacientes, com sobrevida média de 9
meses, apenas 5 a 10% sobrevivendo mais de 2 anos9.
O doador relatado acima teve 4 anos de seguimento
de seu tumor, integrando essa pequena parcela dos
pacientes que sobrevivem mais de 2 anos. Mesmo
assim, o resultado final foi seu falecimento com 11
anos, demonstrando o grau de malignidade desse tipo
de câncer.
Em contraste com a habilidade de invasão local
ou disseminação ao longo do neuroeixo, os gliomas
raramente obtêm sucesso em estabelecer metástases
sistêmicas6,35. Contribui para isso a existência das
leptomeninges, que funcionariam como barreira à dis-
seminação tumoral36; além disso, o curto período de
curso da doença pode contribuir para que o tumor não
tenha tempo suficiente para sair do neuroeixo8. Em-
bora esses tumores caracteristicamente permaneçam
restritos ao cérebro, eles ocasionalmente podem dis-
seminar-se para fora do SNC. Como fatores de risco
para disseminação extra-neural de gliomas malignos
destacam-se a craniotomia, o shunt ventrículo-
peritoneal, a história de irradiação e o longo intervalo
entre a terapia primária e recidiva da doença. Nosso
doador havia sido submetido a craniotomias prévias,
mas nunca à DVP.
Trigg et al.45, em 1983, reportaram um caso de
glioma óptico que disseminou-se por DVP para a ca-
vidade abdominal de paciente jovem que evoluiu com
ascite. Felizmente, após sessões de quimioterapia
houve regressão da ascite e da progressão tumoral.
Os autores enfatizaram a necessidade de filtros nos
tubos de DVP, evitando assim tais complicações. Dois
anos após este relato, Wakabayashi et al.47 publica-
ram o primeiro caso de metástase de glioma maligno
cerebral para a cavidade peritoneal em paciente de 43
anos após craniotomia e DVP. Neste caso, entretan-
to, o paciente faleceu 3 meses após o procedimento
devido à disseminação abdominal, comprovada por
necrópsia. Alguns autores ainda descreveram
metástases de gliomas para outras regiões como para
a glândula parótida33, linfonodos cervicais2, espinha
sacral intra-dural1 ou mesmo disseminação epidural
resultando em compressão radicular32. Em nosso re-
lato demonstramos a disseminação metastática de
glioma de SNC para o pâncreas doado, enxerto este
removido de nosso receptor dadas as características
malignas da lesão e a natureza não primariamente vi-
tal do transplante de pâncreas.
CONCLUSÃO
Ao se optar pela captação de órgãos de doador
com morte encefálica por tumor de sistema nervoso
central, cuidados devem ser tomados a respeito da
definição histológica do mesmo após necrópsia e esta
informação deve ser levada às equipes de transplante
para decisões individuais a respeito dos receptores.
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ABSTRACT: INTRODUCTION: The disparity between the supply of and the demand for
transplantable organs has led to an acceptance of donors with primary central nervous system
(CNS) tumors. PURPOSE: Face the rarity, the authors report the case of a patient who
developed a glioma on a pancreatic graft received from a donor with a malignant glioma as
cause of brain death. CASE REPORT: A 11-years-old white female who had died in a local
hospital from a malignant glioma was the organ donor. She had been submitted to 4
craniotomies to resect tumoral mass. By the time of organ retrieval, no intra-abdominal or
intra-thoracic abnormalities were noticed. Heart, liver, one kidney and pancreas were used
for transplant in different recipients. One kidney was not used due to anatomical problems.
A pancreas transplant alone was performed in a 21-years-old male, diabetic for 19 years.
Postoperative recovery was uneventful and patient was discharged insulin-free. Four months
later the patient developed a pancreatic mass and was submitted to graft pancreatectomy.
Histology confirmed the same malignant glioma of the donor. Currently the patient has been
strictly followed, on his 12th month post-transplant, with a good clinical evolution, off
immunosupression and again on insulin, without signs of malignancy.
KEYWORDS: Pancreas transplantation/adverse effects; Diabetes mellitus/ethiology; Tissue
donors; Astrocytoma; Brain neoplasms.
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